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Soucasné mozZnosti 1é¢by komorovych arytmif u srdecniho selhanf

srde¢nim selhdnim s prmérnou hodnotou EF LK 30 % a implantova-
nym ICD vedla k signifikantni redukci vyskytu komorovych tachykardif
a adekvatnich vyboji ICD. Obdobné vysledky byly prokézany i v dalsi
studii Martens et al. (2, 6, 7, 10).

Antagonisté mineralokortikoidnich receptord, spironolakton a eple-
renon, vyznamne snizuji celkovou mortalitu a vyskyt nahlé srde¢ni smrti
u pacientl se srdecnim selhanim. Antiarytmicky Ucinek je pravdépo-
dobné dén snizenim plsobeni aldosteronu na srdce a s udrzenim vyssi
hladiny drasliku v séru (2, 6, 7).

Glifloziny majf své misto v 1é¢bé srde¢niho selhani pro své vyznam-
né kardioprotektivni a renoprotektivni Gcinky. V recentnich studiich
byl prokazan benefit této Ié¢by u pacientl se srde¢nim selhdnim bez
ohledu na hodnotu EF LK. Post-hoc analyza studie DAPA-HF ukdzala na
mozny pfiznivy efekt gliflozin{ na vyskyt komorovych arytmii u pacien-
td se srde¢nim selhanim. V soucasné dobé probihaji dalsi studie, které
sleduji efekt gliflozinG na vyskyt komorovych arytmif (9).

Amiodaron je nejcastéji uzivanym antiarytmikem u pacientl se
srdec¢nim selhanim. Studie prokézaly efekt amiodaronu na snizeni mor-
tality z arytmickych pficin. Musime si ale byt védomi fady neZ&doucich
Ucinkl spojenych s lé¢bou timto antiarytmikem (1, 7).

Nefarmakologicka lécba

N&hla srde¢ni smrt ma vyznamny podil na Umrtnosti nemocnych
s chronickym srdecnim selhdnim, pfedevsim u méné pokrocilého one-
mocneéni. | kdyZ soucasna komplexni 1é¢ba srde¢niho selhanf vedla ke
snizeni vyskytu nahlé srde¢ni smrti (mezi roky 1999 a 2015 0 44 %), stéle
zUstavé podil nemocnych, u nichz k zdvazné arytmii dojde. V téchto pfi-
padech je indikovana implantace kardioverteru-defibrilatoru (ICD) bud po
prodélané arytmické piihodé (sekundarni prevence), nebo u rizikovych
pacientd (primarni prevence). Zakladnim indikacnim kritériem je pfitom-
nost dysfunkce levé komory (EF < 35 %). Dalsim vyznamnym rizikovym
faktorem je ischemickd pricina dysfunkce LK. U neischemické dysfunkce
je obecné vyskyt ndhlé srdecni smrti nizsi. Indikaci podporuje nalez
pozdni opacifikace (jizvy) pfi vySetfeni metodou magnetické rezonance.

Implantovany ICD sam o sobé nezabréani komorové tachykardii. Rada
pacientll zazije symptomatické epizody komorové tachykardie, které
mohou vést k synkopé ¢i vybojlim ICD. V sou¢asné dobé se za tcinnou
lécebnou strategii povazuje katetriza¢ni ablace (1, 6, 7, 8).

V zavislosti na zékladnfm srde¢nim onemocnénti, povaze a lokalizaci
arytmogenniho substratu a hemodynamické toleranci komorové tachy-
kardie se lisi abla¢ni strategie. Elektroanatomické mapovani je dobrym
nastrojem pro mapovani substratu v myokardu i v sinusovém rytmu.
Toho vyuziva strategie mapovani a nasledné modifikace substratu,
jejimz Ucelem je rozsitend modifikace substratu ablaci.

Polymorfni komorové tachykardie nemajf stabilni okruh reentry, ale
mohou byt iniciovany komorovou ektopif. Ektopicka loZiska jsou tedy cilem
pro katetriza¢ni ablaci s cilem zabranéni recidivdm komorové tachykardie.

Akutnf Uspésnost katetrizacni ablace pfi eliminaci véech vyvolatel-
nych komorovych tachykardif se uvadi kolem 70 %. Primeérna dlouhodo-

0br. 3. Mapovdnipomoci systému CARTO, pacient se srdecnim selhdnim
ischemické etiologie, setrvalymi monomorfnimi komorovymitachykardiemi,
aneurysma apikdiné

bd Uspésnost ablace komorovych tachykardif se uvadiod 30 % do 70 %
v zavislosti na typu komorové tachykardie, zdvaznosti srde¢niho selhanf
a na zakladnim strukturainim onemocnéni srdce. Klinické vysledky ka-
tetriza¢ni ablace komorové tachykardie jsou lepsi u srde¢niho selhanf
ischemické etiologie ve srovnani s neischemickymi kardiomyopatiemi.
Dostupna data ukazuji, Ze etiologie kardiomyopatie je vyznamnym
prediktorem Uspésnosti ablace. U pacientl s poinfarktovou jizvou jsou
okruhy reentry lokalizovany endokardidlné. U pacientt s neischemickou
kardiomyopatif je lokalizace substratu variabilngjsi a ¢astéjsf je epikar-
didIni postizeni. V téchto pfipadech se vyuzivé epikardidiniho pfistupu
technikou suché perikardidlni punkce. Volba optimalniho pfistupu,
endokardiélni, epikardidlni ¢i kombinovany, je stézejni pro modifikaci
substratu (6, 8, 11-18).

V pfipadé komorovych tachykardii, které nelze farmakologicky ani
nefarmakologicky ovlivnit, je vhodné u takovych pacientd zvazit moz-
nost implantace mechanické srde¢ni podpory ¢i transplantace srdce (2).

Zaveér

Komorové arytmie se u pacientd se srde¢nim selhdnim vyskytuji
velmi ¢asto. Mohou byt disledkem strukturainiho postizeni myokardu,
méné casto ale také mohou zpUlsobit de novo srde¢ni selhdni nebo
zhorsit preexistujici srde¢ni selhani. Lé¢ba komorovych arytmii u srdec-
niho selhanivyzaduje komplexni pfistup. Zakladem je optimalizovana
terapie srde¢niho selhani. Nedilnou soucésti je i nefarmakologicka
lé¢ba — implantace ICD, katetriza¢ni ablace. Katetriza¢ni ablace snizuje
vyskyt recidiv komorovych arytmii a v pfipadé elektrické boute jde
o Zivot zachranujici vykon.
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